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41 Innledning
1.1 Begrunnelse for valg av tema
1.1.1 Mitt personlige forhold til temaet
Temaet mitt er hvordan å hjelpe pasienter som røyker tobakkssigaretter å bli kvitt sin
nikotinavhengighet. Jeg har tidligere jobbet med rusmisbrukere, og ble gjennom dette arbeidet
interessert i å finne ut hvordan man kan hjelpe noen til å bli kvitt sine avhengigheter.
Nikotinavhengighet falt som et naturlig valg siden den rammer særdeles mange pasient- og
aldersgrupper.
Mennesker avhengig av røyk trenger man ikke være på et sykehus for å møte eller hjelpe. De
finnes overalt, og det er mange som ønsker hjelp. Selvfølgelig vil visse grupper som KOLS-
pasienter få et ekstra stort utbytte av å bli fri fra røyken, men mitt ønske med å velge dette
temaet var å kunne hjelpe alle som vil bli kvitt sin avhengighet. Kanskje kan dette temaet gi
meg en dypere innsikt i mer omfattende avhengigheter også? Som for eksempel rusmisbruk.
Jeg har lenge ønsket å finne ut ikke bare hvilke metoder man bør anbefale for å slutte å røyke,
men hvordan man bør fremlegge de også. Den medmenneskelige kontakten en sykepleier
utgjør mener jeg er et av de viktigste momentene for å hjelpe en som gjennomgår en endring.
1.1.2 Problemstillingens relevans
Dette er en oversikt over hovedområdene som røykeslutt vil innvirke på
(Helsedirektoratet 2008).
Det er forebyggende: det kan oppstå alvorlige sykdommer etter lang tids bruk.
Det er helbredende: nikotinskader er reversible inntil et visst punkt.
Det er fysisk helsefremmende: nikotinen hemmer blant annet oksygenopptak og svekker
immunforsvaret.
Det er psykisk helsefremmende: man blir kvitt abstinensproblemer som irritabilitet og
rastløshet, og man slipper skamfølelse og skyldfølelse.
Det øker livskvaliteten: man får mer penger til overs, og det blir lettere å eksistere i et
samfunn som i større grad gjøres røykfritt.
Det har internasjonal nytte: norske røykere støtter økonomisk en industri som globalt jobber
for å få mennesker avhengige av nikotin
51.2 Førforståelse
Selv har jeg aldri røyket, så jeg vet ikke personlig hvordan det oppleves å kjempe imot
avhengigheten. Det nærmeste jeg kommer er å ha aktivt deltatt i en kjærestes forsøk på å
slutte. I den sammenheng har jeg lest boken ”Endelig ikke-røyker” av Alan Carr som mener at
motivasjonen skal springe ut ifra det å bli fri fra avhengighet.
Mitt syn er at hvem som helst av oss kunne ha blitt avhengig av røyk.
Jeg diskutert med mange røykere om hva som skal til for at de skal slutte. Noen av samtalene
mine har gått bra, og andre dårlig. Jeg har alltid vært veldig usikker på hvordan man kan bidra
til motivasjon hos en som røyker. Den siste praksisperioden min hadde jeg flere samtaler med
pasienter som ønsket å slutte å røyke. De hadde varierende utfall.
1.3 Presentasjon av problemstilling og avgrensning av oppgaven
Mitt inntrykk er at møtet med helsepersonell kan legge føringer for alle de tankeprosesser
røykeren går gjennom videre. Derfor er jeg opptatt av at den gode samtalen mellom meg og
de som søker min hjelp blir så meningsfull som mulig. Min problemstilling er derfor:
Hvordan kan sykepleieren gjennom samtale bidra til motivasjon hos en pasient som røyker?
Når jeg i problemstillingen plasserer dilemmaet i en samtale, mener jeg da et avtalt møte på et
sted hvor pasienten og sykepleieren får være i fred helt alene. Jeg velger ikke å avgrense
samtalen til en bestemt lengde, siden dette vil være nødvendig å tilpasse etter hver enkelt
pasient og dens behov. Samtalen foregår på en institusjon hvor sykepleieren har daglig
kontakt med pasienten, men hvor sykepleieren ikke jobber med røykeavvenning til vanlig.
Pasienten nevnt i problemstillingen avgrenses til å være myndig slik at hun dermed selv er
bestemmende over sin røyking. Nikotinavhengighet kan man finne hos en hvilken som helst
pasient, og siden sykdommen eller lidelsen da ikke nødvendigvis trenger å være et sentralt
moment velger jeg å ikke avgrense ut ifra diagnose. Pasienten defineres til å være oppegående
nok til å føre en samtale. Med andre ord velger jeg her å ikke ta for meg demente eller
liknende pasienter som det er mer krevende å kommunisere med. I oppgaven omtales
pasienten som kvinne. Dette er kun for å få flyt i oppgaven og er ikke ment å avgrense
pasienten til ett kjønn.
62 Metode
2.1 Hermeneutikk
Denne oppgaven er basert på det hermeneutiske kunnskapssynet fordi man innenfor
hermenutikken fokuserer på å fortolke den informasjonen man har. Det å både tolke og å
forstå fenomener er spesielt viktig når man jobber med mennesker (Dalland 2000:55).
Man er nødt til å finne meningen i det man ser, for det er meningene som er målet når man
jobber med et slikt syn som utgangspunkt. Med et positivistisk utgangspunkt går man
systematisk gjennom enkeltdeler av det man vil lære om, mens man i hermeneutikken jobber
for å se helheten (2000:57).
Positivismen som er den andre retningen når man jobber med kunnskap, jobber for å kunne
måle mest mulig (2000:50). For eksempel kan man positivistisk se på hvor mange røyk en
røyker konsumerer daglig, og tenke ut tiltak for å få ned det spesifikke antallet. Selv om
antallsreduksjon er bra for røykeren vil man fra et hermeneutisk ståsted da kunne spørre seg
om dette helhetlig hjelper. Hva hvis røykeren var en mor som ønsket å trappe ned på
røykingen rundt barnet sitt, men hvor resultatet ble nedtrapping av røyking på jobben?
Jeg mener det var riktig å her velge et hermeneutisk utgangspunkt, fordi det å ha hva
pasienten selv mener er viktigst og best som mål, noe som er kjernen i hermeneutikken
(Aadland 1997:179), ville hjelpe meg å løse min problemstilling best mulig.
Ulempen ved å ha valgt denne retningen er at det stilles store krav til meg som bruker av den.
Jeg må tolke alt det jeg leser og oppdager, og selv min egen førforståelse spiller inn på mine
resultater (Dalland 2000:57). Å tolke noe mener jeg man kan både overdrive og underdrive,
og det er en vanskelig oppgave å skulle prøve å forstå alt man får av inntrykk nøyaktig slik
avsenderen ønsker det.
2.2 Litteraturstudie
Jeg valgte å skrive et litteraturstudie for å løse problemstillingen min, fordi jeg mener jeg
behøver kunnskap som er utarbeidet, forsket på, og filosofert over. Hadde jeg valgt å løse
oppgaven med intervju som metode ville jeg fått et veldig godt innblikk i hvordan
problemstillingen kunne vært løst ovenfor de spesifikke intervjuobjektene, men det er viktig
for meg at svarene jeg her kommer fram til treffer så bredt som mulig.
7Når oppgaven i en litteraturstudie er å samle litteratur for å svare på en problemstilling, blir en
stor del av jobben å vurdere sine kilder. Man må avklare om det man leser er relevant både for
problemstillingen og nåtiden, samt at perspektivene i kildene fremdeles er de samme (Dalland
2000:69).
2.3 Innhenting av kilder
For å finne fram til kildene mine har jeg benyttet meg av diverse søkemotorer. EBSCO,
SVEMED, IDUNN, NORART og BIBSYS.
Ordene jeg søkte på var:
Motivasjon Kommunikasjon Communication
Samtale Smoking cessation Nicotine
Røyking Nursing Counseling
Dialog Addiction Tobacco
Ordene ble søkt på alene og sammen, enten på norsk eller på engelsk. Det som ga best treff
var å kombinere Smoking cessation med Counseling.
Vitenskapsartiklene brukt i denne oppgaven er begge kvalitetssikret. For å forsikre meg om å
få en høy nok kvalitet på forskningen jeg skulle bruke, valgte jeg å begrense søkene til kun
godkjente artikler. Dette gjorde jeg gjennom å krysse av på peer reviewed mens jeg søkte i
databasen EBSCO, en meget anerkjent søkebase innen forskning. Peer reviewed betyr at
artiklene har blitt gransket av uavhengige fagpersoner før de har blitt gitt ut.
Artiklene er fra en annen verdensdel, men likevel mener jeg temaene de fordyper seg i er
relevante i Norge i dag. Den amerikanske kultur vurderer jeg til å være meget lik vår egen når
det kommer til ideer om motivasjon og samtale. Hadde artiklene derimot vært skrevet i et land
med en tankegang som markert skiller seg fra vår egen, hadde jeg vært mer skeptisk til å ta
forskningen i bruk.
At jeg bare har to artikler skyldes at forskningen jeg tok for meg skulle inneholde det jeg
ønsket å vite noe om. Røykeavhengighet er et tema det forskes mye på, men den meste
8forskningen er irrelevant med tanke på min problemstilling. De to artiklene jeg valgte er
derimot meget spesifikke om akkurat mitt tema.
Bøkene jeg har valgt har jeg kommet fram til gjennom grundige søk på biblioteker av høy
standard. Jeg har blant annet flere ganger besøkt bibliotekene på Høgskolen i Oslo, for å få
det jeg ønsket.
Pensumlitteraturen om temaet mitt mener jeg det er helt nødvendig for meg å ha lest. Selv om
jeg her ikke nevner alt som pensum sier om problemstillingen, men velger ut det mest
relevante, mener jeg det ville vært uansvarlig som student å ikke ha lest alt av mitt eget
pensum på temaet jeg selv har valgt.
2.4 Kildekritikk
I denne oppgaven har jeg brukt et variert utvalg av vitenskapsartikler, bøker, pensumlitteratur,
og internettsider. Det er brukt både norske, nordiske og internasjonale kilder, og artiklene som
jeg henviser til er engelskspråklige.
Kildene mine er hovedsakelig yngre enn ti år, med bare noen få unntak. Jeg ønsket hele tiden
å finne de nyeste kildene på temaene for å være mest mulig oppdatert, men innså samtidig at
det ved et visst punkt ville gått ut over kvaliteten hvis jeg kun valgte det aller nyeste.
Artiklene mine er begge fra USA. Den ene er en kvalitativ studie, noe som innebærer at den
ikke bør generaliseres for mye. Samtidig gir den en del kunnskap om det faktisk hjelper eller
ikke å motiveres av en sykepleier. Den andre artikkelen er en kvantitativ studie som ble
forsket på over flere år. I en slik studie er problemet at svarene ikke bør brukes på den enkelte
pasient. Konklusjonene i artikkelen gjelder for en større gruppe mennesker, men likevel kan
visse elementer overføres til sykepleierens hverdag.
Internettkilder har vi gjentatte ganger blitt advart mot å stole på av både lærere og samfunnet
generelt. Jeg har fått et inntrykk av at det er lett å manipulere kilder på nett, eller å fremstille
materiale mer seriøst enn det egentlig er. Med dette i tankene valgte jeg likevel å henvise til
9en internettside. Denne siden er drevet av en offentlig etat, er påført en offentlig logo, og
temaet folkehelse opplyser de om på siden som et av deres prioriteringsområder.
Helst burde jeg brukt primærkilder da jeg skrev om Orem. Men siden disse ikke var å få tak i
da jeg behøvde dem, så jeg meg nødt til å ty til sekundærkilder.
Jeg har også valgt å benytte meg av et informasjonshefte gitt ut av Sosial- og
helsedirektoratet. Dette gjorde jeg fordi heftet er laget for helsepersonell, og fordi den er både
utarbeidet av profesjonelle, og basert på faglitteratur.
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3 Teoretisk bakgrunn
3.1 Begrunnelse for valg av teoretiker
Jeg har her valgt å benytte meg av Dorothea Orem sin egenomsorgsteori.
Dette valget falt naturlig når målet mitt med denne oppgaven er å hjelpe pasienter med å løse
sine problemer på egen hånd. I boken Sykepleieteorier (Kirkevold 1998) får jeg et inntrykk av
at teorien tar utgangspunkt i hvordan pasienter hovedsakelig trenger støtte til å ta vare på seg
selv. Med andre ord er det nødvendig for et menneske som opplever at egenomsorgskravene
blir for store sammenliknet med sin egen egenomsorgskapasitet, å få hjelp slik at det igjen blir
balanse i forholdet.
Orem sier også at en av sykepleierens fem hovedoppgaver er å sørge for fysisk og psykisk
støtte (Kristoffersen 2005:48). Å bidra til motivering mener jeg bør defineres som psykisk
støtte til den nikotinavhengige.
En siste god grunn til at Orem sin teori er rett for denne oppgaven finner jeg i hennes
inndeling i hvordan sykepleieren skal løse pasientens problemer. Her deles det, i følge
Kristoffersen, opp i tre felt, hvor det siste kalles det støttende og undervisende systemet. De
mennesker som har ressurser, eller i det minste kan utvikle dem, men som trenger litt hjelp,
plasseres i denne båsen (2005:51). Pasienten i min problemstilling passer godt til denne
beskrivelsen.
3.2 Egenomsorgsteorien til Orem
I avsnittet over nevnte jeg noen uttrykk som bør forklares nærmere.
Orem, som ble født i 1914, brukte flere år av sitt liv på å utvikle sin generelle sykepleieteori.
Med bakgrunn som både sykepleier og sykepleielærer, laget hun en modell som har mange
likhetstrekk med teoretikeren Henderson sin tankegang. Modellen har flere essensielle
begreper i seg som må forstås for å kunne nyttiggjøre seg av den (Chavanagh 1999:16).
Egenomsorg er den lysten og de handlinger vi mennesker trenger for å leve både bokstavelig,
men også i symbolsk betydning. Alt fra å tømme blæren, ta astmamedisiner, eller begynne å
bruke krykker, er former for egenomsorg. Egenomsorgen er noe man gjør bevisst, og selv om
visse slike aktiviteter etter hvert kan gå på autopilot, er det likevel valg man har tatt for å
ivareta seg selv. Med en slik definisjon blir egenomsorgen noe man må lære, og den kan
derfor påvirkes av omstendighetene rundt. Som for eksempel alder (Chavanagh 1999:17).
11
Egenomsorgsbehov er en liste på åtte punkter som Orem har konstruert. Det er kun de to siste
som er relevante for denne oppgaven.
Punktene går ut på å at man har:
7 Behov for å opprettholde trygghet mot farer for liv, menneskelig funksjon og velvære
8 Behov for å fremme funksjon og utvikling innenfor sosiale grupper, i samsvar med
menneskelig potensial, kjente begrensinger og ønsket om positivt selvbilde
(Chavanagh 1999:19).
Kirkevold velger å gi egenomsorgsbehov navnet egenomsorgskrav (1998:130) selv om dette
ikke er den vanligste oversettelsen fra det engelske uttrykket (Kristoffersen 2005:38). Av
praktiske årsaker holder jeg meg her kun til uttrykket egenomsorgsbehov.
Behovene er ment å være universelle, altså gjeldene for alle mennesker, men hvordan
behovene skal møtes er forskjellig fra person til person med hensyn til faktorer som kjønn,
alder, og lignende (Kristoffersen 2005:43).
I tillegg til de universelle behov finnes det også en liste over utviklingsmessige
egenomsorgsbehov, og en over terapeutiske egenomsorgsbehov. Disse velger jeg å ikke
utdype nærmere.
Egenomsorgskapasitet er den evnen man har til å ta vare på seg selv. Det å kunne se sine
behov, og å finne ut hvordan de best bør dekkes. Selv det å kunne skaffe seg hjelp når man
ikke klarer å dekke sine behov på egenhånd, er også en form for ta vare på seg selv. Kirkevold
nevner spesifikt i boken sin at motivasjon er et element i ens egenomsorgskapasitet
(1998:132).
Egenomsorgssvikt oppstår når egenomsorgskapasiteten ikke lenger er tilfredsstillende nok til å
holde balanse i egenomsorgsbehovene. Svikten kan være stor eller liten, kreve mye eller lite
hjelp, men den er uansett en egenomsorgssvikt. Oppstår et problem som den rammede på
egen hånd finner en løsning på, kan det ikke defineres som egenomsorgssvikt (Chavanagh
1999:26).
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3.3 Sykepleie i egenomsorgsteorien
3.3.1 Sykepleieren
Når et menneske har egenomsorgssvikt er hjelperens oppgave å enten øke
egenomsorgskapasiteten eller hjelpe på egenomsorgsbehovene. Jeg sier hjelperen, for dette er
noe som alle kan gjøre. Det som skiller en sykepleier fra resten, er graden av hjelp. En
sykepleier skal ha mer kompetanse og kunne bidra med mer (Kirkevold 1998:143).
Sykepleieren driver, med Kristoffersens ord, en ”hjelpetjeneste”, hvor målet er å få opp
egenomsorgskapasiteten. Det må etableres et forhold mellom sykepleieren og pasienten, men
forholdet er kun til for å kunne kartlegge egenomsorgsbehovene (2005:47).
3.3.2 Sykepleieprosessen
Orem har laget en egen prosess som sykepleieren bør følge for å få brukt teorien hennes i
praksis. Denne prosessen står beskrevet i kapittel 1 Hva er sykepleie hos Cavanagh (1999).
Det første skritt man tar kalles sykepleiediagnosen, hvor en grundig kartlegging av pasientens
egenomsorgsevne og egenomsorgsbehov blir utført. Når man sammenlikner evnene og
behovene, danner man seg et bilde over om sykepleie behøves (1999:35).
Sykepleiediagnosene man kommer fram til følges opp i punktet planleggingsprosesser. Her
prøver man å få dannet seg, ut ifra den utførte kartleggingen, et så helhetlig bilde av pasienten
som mulig. Man må ta hensyn til faktorer som pårørende, om man står ovenfor et problem
som krever regulering eller behandling, eller for eksempel hvor mye man vil bli nødt til å
kompensere ovenfor pasienten (1999:42).
Det nest siste punktet i prosessen kalles sykepleietiltak. Her lager man seg en plan for hva
man ønsker å oppnå hos pasienten, samt hvordan dette skal oppnås. Tiltakene må være
realistiske ut ifra de rammer man har å jobbe med, og de må ta hensyn til hva pasienten selv
mener. Når tiltakene utføres, mener Orem at man må være kritisk og evaluere dem slik at
tiltakene kan korrigeres. Pasientens egen opplevelse av tiltakene veier tungt under denne
evalueringen (1999:45).
Til slutt kommer posten evaluering og kontroll. Her er sykepleieren nødt til å se hva man har
oppnådd, hva som bør gjøres videre, om man kunne ha løst problemene på andre, bedre,
måter, og liknende refleksjoner. (1999:46).
Jeg sitter igjen med et inntrykk av at det forventes av sykepleieren å lære av alt man gjør. Ikke
bare av sine feil, men også av det som fungerer godt.
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3.4 Sykepleierelevansen
I punkt 1.1.2 var jeg inne på hvorfor denne problemstillingen er relevant ut ifra et
sykepleieperspektiv. Her ønsker jeg å tydeliggjøre det litt bedre ved å henvise til hva
sykepleieutdanningens eget pensum sier om temaet. Mæland (2005) har knyttet sammen
forskjellig norsk statistikk relatert til tobakk, og selv om statistikken endrer seg fra år til år, gir
dette likevel hva jeg oppfatter som et tydelig bilde av situasjonen.
Kort nevner jeg her enkelte av faktaene hans:
- Annenhver røyker vil dø tidligere og miste gjennomsnittlig 13 leveår.
- Av de ti tusen årlige kreftdødsfall har røyking skylden for 20 %.
- Risikoen for KOLS er 20 ganger større hos en røyker.
- Faren for de fleste tobakksrelaterte sykdommer avtar temmelig fort etter man har
sluttet (2005:kap 14).
For å kunne hjelpe en pasient som røyker mener jeg det er viktig for en sykepleier å kjenne til
mest mulig av hva som skjer med kroppen rent fysisk hos en røyker. Men på grunn av
oppgavens størrelse velger jeg å ikke utdype dette nærmere.
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4 Motivasjon – en begrepsavklaring
4.1 Spenningsreduksjon og spenningssøken
I boken Psykologi for sosial- og helsefag (Ekeland 2004) blir det påpekt at man ikke ut ifra en
enkelt teori vil få et helhetlig bilde av begrepet motivasjon.
Med dette utgangspunktet blir det nødvendig for meg å redegjøre for flere tilnærminger rettet
mot dette begrepet.
Grethe Nordhelle (Ekeland 2004: kap 2) har forklart de to motivasjonsteoriene
spenningsreduksjon og spenningssøken. Spenningsreduksjonsmodellen tar for seg hvordan
mennesker alltid vil ønske å være i balanse. Opplever vi en form for ubehag vil vi motiveres
av spenningen som oppstår i vårt indre, og motivasjonens oppgave blir dermed med andre ord
å fjerne spenningen.
Problemet med spenningsreduksjonsmodellen er at den ikke forklarer hva som da motiverer
handlinger som øker ubalansene i våre liv. Nordhelle (Ekeland 2004: kap 2) nevner polferd og
strikkhopping som eksempler på handlinger som øker vår ubalanse. Selv vil jeg også legge til
et mer hverdagslig eksempel, nemlig å gå på et nervepirrende stevnemøte med en man er
forelsket i. En slik selvpåført økning av ubehag kan motiveres av spenningen i seg selv, for
eksempel adrenalinøkningen i et strikkhopp, eller av godene man oppnår på grunn av
ubehaget, for eksempel at stevnemøtet ender i at man blir kjærester.
4.2 Å endre sin overbevisning
I boken Den motiverende samtale (Mabeck 2005) velges det å ty til Carl Rogers sine tanker
om motivasjon. Her påstås det at motivasjon kun uttrykker hvor sannsynlig det er at en
handling gjennomføres. Sin egen overbevisning er hva man handler ut ifra, og motivasjonen
blir dermed skapt av de holdninger man har i livet. I denne tankegangen påpekes det at for å
skape motivasjon er det nødvendig å endre sin overbevisning. Mabeck sier selv at det å ønske
forandring må ha rot i ens verdier og mål (2005:31). Det er her den indre motivasjonen
skapes.
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4.3 Maslows motivasjonsteori
Behovshierarkiet til Maslow består av fem grunnleggende behov som i seg selv er
motiverende. Behovene hans er rangert etter hverandre hvor biologiske behov, behov for
sikkerhet, og sosiale behov defineres som mangelbehov (Ekeland 2004:53).
Nordhelle (i Ekeland 2004) sier at motivasjonen i disse lavere nivåene på mange måter kan
sammenliknes med motivasjonen for å unngå ubehag.
De neste to nivåene derimot, behovet for aktelse og behovet for selvaktualisering, defineres
som vekstbehov. Behov som ikke er spesielt opptatt av ubehag eller behag. Spesielt i forhold
til selvaktualisering er ikke nivået av behag viktig, men motivasjonen kommer fordi dette
behovet gir en helt egen form for tilfredsstillelse (2004:54).
Visse elementer ved denne teorien hindrer den i å være helhetlig. Selv om Maslow mener at
de laveste behovene må tilfredsstilles før man ønsker å bevege seg videre, finnes det flere
eksempler på hvor personer er mer motivert for å oppnå selvaktualisering enn de er for å
oppnå de andre behovene. Nordhelle bruker fattige og sultne kunstnere som eksempel
(Ekeland 2004:55). Det er heller ikke gitt at man finner motivasjon til å bevege seg oppover i
behovshierarkiet selv om mangelbehovene er dekket (2004:61). Blir man for eksempel for
materialistisk stopper motivasjonen for videre utvikling opp.
4.4 Aktiviteten i seg selv eller målet som oppnås
I kapittelet Motivasjon – hva driver mennesker til handling (Ekeland 2004) velger Grete
Nordhelle å kommentere både Mc Clelland og Jung sine teorier på motivasjon. Mc Clelland
gir uttrykk for at det finnes tre behov som er helt sentrale. Prestasjonsbehov, kontaktbehov, og
maktbehov. Disse mener han motiverer oss til handling (2004:63). Om prestasjonsbehovet
sier han at det er resultatet og forventingene om resultatene som er fokus. Jung mener på den
andre siden at det å være aktiv og virksom i seg selv er motiverende (2004:66).
Jung har systematisert fem grupper av motivasjonskrefter, hvor den tredje heter virksomhet.
Det å være i aktivitet. Ergo er det ikke bare nødvendigvis resultatet som betyr noe. Disse to
forskjellige tankerekkene mener jeg gir et tegn på hvor komplisert det er å sette
motivasjonsbegrepet inn i et system.
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4.5 Et forsøk på en helhetlig motivasjonsmodell
Når man prøver å danne seg et helhetlig bilde av hva som skaper motivasjon sitter man igjen
med en modell over de behov som påvirker oss. (Fig. 1) I denne meget generelle modellen ser
man de tidligere nevnte begrepene pluss ett siste lagt til av Nordhelle. Dette fordi hun velger i
Ekeland (2004) å stille den fjerde motivasjonskraften i en egen klasse, da dette er motivasjon
vi henter gjennom vårt verdisyn knyttet til andre menneskers behov. Ett eksempel på en
moralsk plikt vil være en røyker som finner motivasjon til å stumpe røyken kun fordi han ikke
vil gi penger til en industri som ødelegger verden.
Fig. 1 Fra boken Psykologi for sosial- og helsefag (Ekeland 2004:73)
Uten behov ville vi ikke hatt noen motivasjon. Jo sterkere behovet er, jo mer kan man
motiveres (Ekeland 2004:74).
Likevel er det ikke irrelevant hvor motivasjonen kommer fra. Ut ifra Nordhelles definisjon av
ytre motivasjon, for eksempel å måtte stumpe røyken fordi familien krever det, blir
handlingen meget målorientert. En indre motivasjon, slik hun ser det, er for eksempel hvis
personen slutter å røyke ut i fra et helt eget ønske. Her mener hun at det skapes en positiv
holdning til selve handlingen. I det siste eksempelet har hva andre tenker ingen betydning
fordi dette er noe man gjør for sin egen del (Ekeland 2004:76).
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4.6 Motivasjonens prosess
I boken Endringsfokusert rådgivning (Barth 2001) har en meget generell definisjon av
motivasjon blitt brukt som utgangspunkt for å avgrense begrepet mer praktisk i forhold til
rådgivning. Utgangspunktet brukt definerte motivasjon som årsakene til menneskelige
handlinger. Avgrensingen som gjøres, og som jeg selv mener er en fornuftig avgrensing,
fokuserer på de tanker og følelser som påvirker atferd. Når de tar for seg motivasjon som
begrep har de hele tiden fjerning av uønskede handlinger i tankene (2001:50).
Den siden ved motivasjon er mest relevant for denne oppgaven.
Videre deler de opp motivasjonens prosess i fire kronologiske tilstander. I den første
tilstanden blir pasienten først klar over de negative konsekvenser, for så å knytte dem til
atferden (2001:52). I denne fasen kan en røyker for eksempel begynne å lure på om
kondisjonen virkelig har blitt påvirket av all røykingen, og ikke lenger bare skyve tankene til
side.
Fase to preges av at pasienten nå merker at det negative, her røyking, er grunnen til endringen.
For eksempel kan røykingen bli så kostbar at det går ut over husholdningsøkonomien. Selv
om bevisstheten til den dårlige økonomiens årsak er til stede, kan røykeren heller velge å
jobbe ekstraskift, eller kjøre til Sverige å handle, for å løse problemet uten å gi fra seg røyken.
I den tredje fasen innser pasienten at det negative må gjøres noe med, og man får en intensjon
om å endre seg. Røykere i denne fasen finner motivasjon i de negative konsekvensene, og
ønsket om endring blir sterkere og sterkere.
Først i den siste, og fjerde, fasen går endringen over fra noe ustabilt til noe vedvarende. Det er
nødvendig for en beslutning å kunne stå imot fristelser, både indre og ytre. Det er også viktig i
denne fasen at røykeren ikke i ettertid glemmer de negative konsekvensene, for så å minne
seg selv på de positive ved røyking. Avgjørelsen trenger å være trygg selv mot ens egen
hukommelse (Barth 2001:54).
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4.7 Å endre perspektiv
Tidligere har indre motivasjon vært nevnt. I kapittelet Forandring av problematisk atferd
(Barth 2001) går de nærmere inn i hvordan slik motivasjon kan oppstå.
Såkalt selvmotivering er noe man kan gjøre gjennom å anstrenge seg. Men dette forutsetter at
man er interessert i å se seg selv på en ny måte.
Slik som man velger å ignorere de inntrykk som avslører konsekvensene av den negative
atferden, kan man på samme måte velge å ta de inn over seg (2001:54).
En metode jeg ofte hører røykesluttere benytter seg av, er å telle over hvor mange sigaretter
de røyker i løpet av et år. Et tall som alltid har vært der, men som de tidligere har skjøvet fra
seg.
Ikke alle trenger å gjennomgå en så stor prosess. Noen blir så overveldet av de negative
elementene slik at de gradvis endrer seg uten å tenke over det. For eksempel er det vanlig at
man røyker mindre og mindre hvis man begynner i en jobb hvor ingen røyker og det er lang
vei til egnet røykested. Det praktiske blir for ubekvemt, og man begynner ubevisst å endre
atferd.
Den siste formen for å selvmotivere seg er gjennom dialog med andre. Andres synspunkter
kan være med på å hjelpe oss til å skape endringer i oss selv. Men det kan også skje at man
møter slike konfrontasjoner med motstand og at de i verste fall virker mot sin hensikt
(2001:55).
4.8 En positiv holdning når man motiverer
”Skremselspropaganda” er et ord jeg ofte hører i sammenheng med røykeslutting. Når man
jobber for å få opp motivasjonen til en pasient er det en mye mer fornuftig fremgangsmetode
å fokusere på empati og respekt, enn å overvelde pasienten med informasjon. Hvis pasienten
føler seg møtt, er det lettere for henne å snakke om det hun tenker. Noe som i seg selv er
motiverende (Hals 2007:11).
På mange måter er det en egen kunst å balansere konfrontasjonen slik at ingen føler seg
avvist. Hvor godt forholdet mellom de to partene i samtalen er, får et tydelig utslag på hvor
sterkt man kan konfrontere den andre, og hvordan dette blir akseptert. Å fokusere på
relasjonen mellom sykepleieren og pasienten blir derfor et viktig felt (Pettersen 2004:217).
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Hvis man isteden flytter fokuset bort fra det skremmende og overveldende, og heller får fram
det pasienten har av ressurser og muligheter, vil dette kunne vekke motivasjon. Med
oppmuntrende spørsmål kan man lette litt på det som er vanskelig og tungt (2004:224).
Hvem har vel ikke undret over hvor
man kan finne litt motivasjon?
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5 Samtale – en begrepsavklaring
5.1 Definisjonen av en samtale
En samtale kan fortone seg på forskjellig vis. I boken Den gode samtalen (Svare 2006)
redegjøres det for hvordan dialog skapes. Dialog er den formen for samtale som denne
oppgaven ønsker å fokusere på.
En definisjon av dialog velger Helge Svare (2006) å legge fram i tre påstander som jeg her
kort nevner.
En dialog skal være et samarbeidsprosjekt hvor man jobber mot et felles mål.
Alle deltagerne i dialogen er inneforstått med at samtlige deltagere kan ha noe å bidra med.
Deltagerne vet at oppgaven deres består i å bidra med egne innspill, samt hjelpe de andre til å
bidra med sine (2006:17).
Ut ifra en slik definisjon ser jeg hvor viktig det er at partene spiller på lag og hvordan
samtalen fort kan skli ut i noe annet hvis et av momentene mangler.
5.2 Nytten ved en dialog
Nytten i en dialog ligger i at man får muligheten til å lytte til sine egne ord. Å tenke over hva
man selv gir uttrykk for, spesielt hvis man blir lyttet til, kan få nye ideer til å vokse frem
(Svare 2006:33)
Et eksempel Svare bruker for å illustrere dette er gjennom å påpeke at; å samtale med en god
venn en times tid kan være bedre enn å ha grublet alene en hel dag (2006:33).
Men dialogens nytte finnes selvfølgelig hos den andre parten også. Gjennom å bli møtt på det
man sier, kan man motta innspill man selv ikke hadde tenkt over tidligere. Ens perspektiver
blir større, og man oppfanger nye aspekter (2006:34).
5.3 Elementer nødvendige i en god samtale
Helge Svare har i kapittelet Dialogens idealer (2006:kap 6) systematisk satt opp de elementer
som inngår i en dialog for at den skal bli så vellykket som mulig. Jeg velger å ta for meg de
mest relevante punktvis.
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5.3.1 Kunsten å lytte
Å lytte må gjøres med tålmodighet og oppmerksomhet. Å lytte på en god måte innebærer å
ikke være for opptatt av egne tanker og meninger. Spesielt nevnes parafrasering som et viktig
virkemiddel under lytting.
5.3.2 Vær målbevisst
Partene som deltar i en dialog trenger å være inneforstått med hva som er målet med samtalen.
Sitter man med skjulte agendaer eller oppmerksomheten er rettet mot noe helt annet, vil ikke
samtalen være produktiv. Man må samtidig være innstilt på å endre målet hvis ny og viktig
informasjon dukker opp som gjør det nødvendig.
5.3.3 Samspill
Rollene som utvikles i en samtale er ikke nødvendigvis gode. Det kreves av alle parter å
kunne jobbe for det felles beste. Noen snakker mer enn andre, og det er ikke galt så lenge det
ikke svekker dialogen. ”Å spille på lag” er like viktig i samtale som i idrett.
5.3.4 Still spørsmål
Et spørsmål inneholder både tale og lytting, siden spørsmålet forventer at noen skal tale
tilbake. Spørsmålene man stiller lager rammer og legger føringer for samtalen. Av denne
grunn må spørsmålene jobbe mot en retning. Sist, men ikke minst, skal ikke spørsmålets
funksjon kun være å få noe ut av den andre, men begge parters interesser skal tas hensyn til.
5.3.5 Undring
Et spørsmål innholder ikke alltid undring. Ofte spør man om det man allerede vet svaret på.
Ved å heller spørre om det man lurer mest på, og å våge å kaste seg ut i ukjent terreng, kan
samtalen bli produktiv. Ting skal ikke tas for gitt, men man skal filosofere over hvorfor begge
parter tenker og mener som de gjør.
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5.3.6 Sosial årvåkenhet
Følelser er alltid en stor del av samspillet mellom mennesker. På samme måte som man tenker
over hvilke ord man bruker, skal man også tenke over hvilke følelser som preger situasjonen.
I en samtale er man nødt til å gå fram sensitivt. Hvis ikke, er det fare for at føleleser kan
hindre dialogens fremgang.
5.3.7 Høflighet, takt og respekt
Ærlighet kan være sårende iblant, hvis den ikke pakkes inn i høflighet. Men for at høfligheten
ikke skal bli bare tomme fraser og ord er det nødvendig med takt. Nemlig å kunne føle seg
frem. For å oppnå dette er respekt helt essensielt. Den taktfulle må kunne godta at andre
mener noe annet, og må ta vare på den andre. Se saken fra flere sider.
5.3.8 Positivitet
Positivitet handler om å kunne se det som er positivt, for så å fremheve det. Ikke å overtale
seg selv eller andre til å tro at alt er positivt. Det negative skal ikke glemmes, men fokuset
skal holdes på det som er oppbyggelig.
5.4 Elementene i en samtale fra et annet perspektiv
To personer som har utarbeidet en annen oversikt over samtalens innhold, er Peter De Jong og
Insoo Kim Berg. Sammen forfattet de boken Løsningsskapende samtaler (2005) hvor helt
grunnleggende samtaleteknikker blir forklart og gjort rede for.
Mye av det de skriver om er helt i tråd med hva som er nevnt i punkt 5.3, og elementene
varierer lite. Noe av det første de presiserer er dette med å lytte på en måte som fanger opp
kjernen i det som blir sagt (2005:33).
Lytte er noe man må gjøre ut gjennom samtalen, og det samme gjelder å formulere gode
spørsmål. Spørsmålene skal ikke bare skaffe oss informasjon, men i seg selv skape ny
bevissthet (2005:35). Dette er et moment jeg mener blir glemt hvis man ikke tenker over det.
Fokus som Svare ikke vier spesielt mye oppmerksomhet, er det å få tak i detaljene og å
repetere viktige nøkkelord. De Jong og Berg fremhever disse handlingene som viktige, og
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beskriver nøkkelord som følelsesladde ord som pasienten legger noe ekstra i. Å reflektere
over slike ord istedenfor å kanskje gjøre dem om til faguttrykk eller liknende, vil være en
måte å vise respekt (2005:38).
I kapittelet Kunsten og ikke vite (De Jong 2005:kap 3) spesifiseres åpne spørsmål som den
viktigste formen for spørsmål. I samtalen må man få fram hva den andre bærer på, og det kan
være gode virkemidler å både oppsummere og å parafrasere. Gjennom parafrasering mener
forfatterne at man kan få vist den andre at hun har blitt hørt.
5.5 Strukturen i en samtale
En bok som gjennom flere år av utdanningen har vært en del av pensum, er Kommunikasjon i
relasjoner skrevet av herr og fru Eide (1996). Her tas samtalen opp som et sentralt begrep
innenfor kommunikasjon. Forfatterne, begge med bakgrunn i psykologi (1996:8), velger å
dele samtalens struktur i tre deler. Samtalens begynnelse, midtdel, og avslutning. Denne
innfallsvinkelen benytter de seg av fordi en tydelighet og trygget i samtalen vil være
nødvendig uavhengig av hvilke temaer som skal tas opp (1996:179).
5.5.1 Samtalens begynnelse
I denne delen av samtalen legger man fokuset på visse av de tidligere nevnte elementer. Mål
klargjøres, respekt og høflighet vises på en god måte slik at relasjonen etableres, og samspillet
mellom partene får utviklet seg. Dette er også den fasen hvor man går gjennom praktiske
behov som å avklare lengden på samtalen, eller gå igjennom journalen (1996:181).
5.5.2 Samtalens midtdel
Her skilles det mellom flere typer. Jeg velger å skrive om en såkalt refleksjonssamtale, da
dette passer oppgaven min best. I en refleksjonssamtale fokuserer man på å gi empatiske
tilbakemeldinger, lytte, og å gjøre dialogen åpen (1996:191).
I en slik samtale er det å få klargjort situasjonen viktig. For å få til noe konstruktivt må man
være tydelige på hva man mener, hvilke roller man har i samtalen, og vise forståelse. I tillegg
presiseres det at samtalen ikke er målstyrt (1996:190).
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5.5.3 Samtalens avslutning
Setter man av tid til å gi samtalen en god avslutning, skaper man samtidig rom for blant annet
å oppsummere. I avslutningen gis det mulighet til å få fram den nye innsikten og forståelsen
som har blitt oppnådd, og man ser om den andres følelser og tanker stemmer overens med det
en selv har følt. Dette er også tidspunktet for å utføre de resterende praktiske oppgaver, som å
planlegge eventuelle nye møter (1996:183).
5.6 En god samtalepartner
Hva selve samtalen behøver å inneholde, som gjensidig respekt og liknende, henger
selvfølgelig tett sammen med hvordan man er som samtalepartner. Likevel velges det i boken
Helt – ikke stykkevis og delt (Hummelvoll 2006) å avklare samtalepartnerens egenskaper ved
å henvise til Carson og Arnold.
Sju punkter fremlegges som samtalepartnerens verktøy i kommunikasjonen.
De mest relevante her er å ha våkenhet for den andres behov, ha et tilpasset budskap, ha enkle
og klare budskap, og til slutt ha en fleksibel kommunikasjon (2006:389).
Med disse egenskapene fremhevet, bør samtalen utvikle seg lettere. Men Hummelvoll velger
også å gå nærmere inn på grep som bør gjøres i selve samtalen. Noe av det hun spesifikt
nevner er å: gi oppmuntringer, få frem følelsene og ikke bare fornuften, ordlegge det
underforståtte, samt tidligere nevnte virkemidler som å, oppsummere stille åpne spørsmål, og
ha klare mål (2006:391).
Hvem av oss trenger vel ikke en god samtale en gang iblant?
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6 Drøfting
I denne drøftingsdelen av oppgaven velger jeg å strukturere meg etter Orems modell av
sykepleieprosessen. Dette faller naturlig siden den både beskriver hvordan sykepleieren etter
Orems tankegang bør forholde seg til et problem, samtidig som den er praktisk og lett
anvendelig med tanke på min problemstilling.
6.1 Har samtaler med sykepleier påvirkning på motivasjon?
Fjerner man det første ordet i problemstillingen min, får man et spørsmål jeg mener det er
viktig å gjøre rede for her. Nemlig: Kan sykepleieren gjennom samtale bidra til motivasjon
hos en pasient som røyker?
Er ikke svaret på dette spørsmålet ja, faller resten av oppgaven fra hverandre.
Da jeg gjorde rede for motivasjon kunne jeg med teorien i hånd påstå at man i dialog med
andre kan finne mer motivasjon (se punkt 4.7). På den andre siden skriver jeg også i min
begrepsavklaring av samtale, i punkt 5.2, at gjennom dialog oppstår nye tanker og ideer.
Men stemmer dette utenfor teoriens verden?
I den vitenskaplige artikkelen A Nurse-Managed Smoking Cessation Program for
Hospitalized Smokers (Taylor 1996) har de testet ut nettopp dette spørsmålet. Gjennom å gi
pasientene i undersøkelsen blant annet en samtaletime med en sykepleier, for deretter å følge
dem opp i ettertid, kunne de statistisk vurdere om det gjorde noen forskjell. De kom til flere
resultater, hvor to av dem var:
1) Hos gruppen som fikk samtale med sykepleier var andelen pasienter som sluttet å røyke
mye større enn hos gruppen som ikke fikk samtale.
2) Jo mer motivert man var, jo større var sannsynligheten for at man klarte å slutte å røyke.
Med andre ord er denne undersøkelsen det beste beviset jeg har for at denne problemstillingen
er oppnåelig.
For meg underbygger dette hva jeg selv har kommet fram til gjennom arbeidet med oppgaven
min, og forteller meg mye om problemstillingens utgangspunkt.
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6.2 Sykepleiediagnosen
6.2.1 Hvordan å gå fram for å skape sykepleiediagnosen
I denne første fasen av sykepleieprosessen skal sykepleieren kartlegge egenomsorgskravene
og egenomsorgsevnene. Her kan man bruke tankegangen til Eide om samtalens begynnelse,
beskrevet i punkt 5.5.1, hvor det sies at samtalen bør innledes på en god måte. I denne fasen
mener jeg at man skal ta imot pasienten, bygge en relasjon, og danne et samspill, siden dette
jo er faktorer nevnt som viktige i en samtale av Helge Svare i punkt 5.3.
Et eksempel på hvordan en slik innledning og kartlegging kan være, er hvis sykepleieren etter
å ha presentert seg, ønsket velkommen, gitt pasienten mulighet til å finne seg til rette, stilte
pasienten relativt konkrete spørsmål om hvordan hun selv oppfattet sin røykesituasjon og
røykevaner. Det er viktig at pasienten får fram sine egne ord, slik at sykepleieren kan danne
seg et best mulig bilde av situasjonen.
På den andre siden sies det jo i boken Løsningsskapende samtaler (De Jong 2005), som
tidligere nevnt, at åpne spørsmål er de viktigste. Selv om jeg er enig i dette, mener jeg likevel
at starten av samtalen må få brukes til å stille konkrete spørsmål for at sykepleieren skal få
vite det som behøves.
Det er ikke en umulighet å stille åpne spørsmål i kartleggingsfasen. Men dessverre er
problemet slik jeg har opplevd det i samtaler med pasienter i praksis, at man da kan få
utydelige svar. Stiller man et åpent spørsmål som: ”Hvordan opplever du mengden av
røykingen din daglig?” og får svaret: ”Pøh, den er da nærmest minimal. Syns ikke jeg røyker i
det hele tatt lenger.” gir dette et godt bilde av pasientens tankegang, men ingen svar på hvor
mange sigaretter hun faktisk røyker.
Å kartlegge og å avdekke pasientens ressurser og problemer er det aller første man er nødt til
å gjøre for å få i gang pasientens allerede eksisterende motivasjon slik jeg tolker det. Dette
mener jeg med utgangspunkt i tankene fra motivasjonens prosess beskrevet i punkt 4.6. Det er
i denne kartleggingsfasen hvor ikke bare sykepleierens, men også pasientens tanker aktiveres.
I boken Endringsfokusert rådgivning (Barth 2001:192) får jeg støtte for dette synspunktet.
Der nevnes det at pasientens egne grunner til endring vil kunne skape motivasjon. Helt i tråd
med hva jeg her har kommet fram til.
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I denne fasen må sykepleieren sammen med pasienten komme fram til hva som er problemene
ved røykingen, og hvilken holdning hun har til å slutte. I to forskjellige situasjoner kan det
være helt forskjellige fokusområder. I den første kan det være det økonomiske som er det
største problemet skapt av røykingen, mens redselen for abstinenser er det største hinderet for
å slutte. I det andre kan det være skadevirkningene på ens barn som er det største problemet,
mens å miste det sosiale fellesskapet på arbeidsplassens røykehjørne er det største hinderet.
Jeg mener at så forskjellige fokus krever to helt forskjellige innfallsvinkler fra sykepleieren.
I følge meg hadde det vært skivebom hvis sykepleieren hos disse to hadde fokusert på for
eksempel lungekreft. Det hadde garantert falt for døve ører siden ingen av dem selv har nevnt
dette temaet.
6.2.2 Teoretikerens holdning til sykepleieren og kartleggingen
Orem sine tanker om hva egenomsorgsbehov og egenomsorgskapasitet er, er beskrevet i
punkt 3.2. Der kommer det fram at et egenomsorgsbehov er blant annet å ha trygghet mot
farer mot sitt liv og mot velvære. Nikotinavhengighet mener jeg kan defineres spesielt som en
trussel mot disse to elementene i et liv. En kort gjennomgang av statistikken til Mæland i
punkt 3.4 bør styrke denne påstanden. Likevel vil det i samtalen ikke være garantert at
pasienten selv godtar røykingen som en slik trussel, uavhengig av hva samfunnet klassifiserer
den som. Dette mener jeg det er viktig for sykepleieren å ta med seg. Hvis pasienten har en
slik egenomsorgssvikt, hvor hun selv velger å ikke innse faren hun utsetter seg for, må
sykepleieren hjelpe pasienten til å endre dette synet.
Pasientens egenomsorgskapasitet vil, ved en endring i holdningen til røyking, bli kapabel til å
få dekket sitt egenomsorgsbehov om trygghet mot farer. Hvordan å stumpe røyken for godt er
jo mulig å lære seg selv ut ifra en liten brosjyre. Så lenge viljen er til stede.
Hvis pasienten innser at røykingen er en trussel, men ikke vet hvordan hun skal finne viljen til
å slutte, blir det sykepleierens jobb å hjelpe pasienten til å grave fram motivasjon.
I begge disse tilfellene bedriver sykepleieren med støtte og undervisning, gjennom å enten
hjelpe pasienten til å endre sin holdning, eller til å forsterke sine allerede motivrende tanker.
Jeg kan derfor mene at sykepleieren jobber i feltet det støttende og undervisende systemet
beskrevet at Kristoffersen i punkt 3.1.
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6.3 Planleggingsprosessen
Etter at kartleggingen er utført, blir det sykepleierens og pasientens jobb å sammen planlegge
hva som bør gjøres. I en samtale hvor sykepleieren ønsker å øke motivasjonen hos pasienten,
vil dette være et godt tidspunkt å dele hva man selv har opplevd som viktig hos pasienten. Jeg
mener at de tidligere nevnte nøkkelordene, beskrevet av De Jong og Berg, burde benyttes her.
Pasienten kan for eksempel ha lagt stor vekt på hvor moralsk forkastelig det føles å støtte en
slik industri. Kanskje gjentatte ganger ha brukt ordet destruktivt.
På den andre siden, med i tankene hva Pettersen påpeker i punkt 4.8 om å ikke styrke et
negativt syn, mener jeg at sykepleieren ikke bør forfølge følelsen pasienten har av å være
”moralsk forkastelig”, men heller flytte fokuset over på hvor samfunnsbevisst og ansvarlig
hun kommer til å føle seg etter å ha stumpet røyken. Det er slik mye enklere for pasienten å
styrke sin motivasjon.
Min erfaring fra tilfeller i sykepleierpraksisen, hvor jeg har hatt samtaler rundt røykeslutting,
har en slik plan over hvilke elementer man ønsker å prate videre om vært en fornuftig løsning.
Uten en slik plan sklir samtalen før eller siden bort fra det man ønsker å snakke om.
Planen begge utarbeider sammen mener jeg bør ha tydelige mål. Da tenker jeg ikke på
konkrete handlinger som pasienten skal gjøre når samtalen er over, men hva vi som hver vår
part ønsker å få ut av dialogen. Eksempel på et mål kan være å bruke resten av samtalen på å
kun prate om hvordan kroppen kan yte mer hvis den ikke utsettes for nikotin. Hvis pasienten
er en profesjonell idrettsutøver til vanlig er kanskje svekkelsen av kondisjon den eneste
negative siden hun ser ved røyking.
Når Svare sier i punkt 5.3.2 at man alltid bør være målbevisst i samtaler, sier Eide i punkt
5.5.2 at en refleksjonssamtale ikke skal være målstyrt. Dette er selvmotsigende, men jeg ser
logikken hos begge parter. Samtidig som jeg selv mener at samtaler skal være målstyrte,
innser jeg at denne fremgangsmåten har sine ulemper. Blir man for bundet til noen få tanker i
en samtale, tror jeg det vil være en stor fare for å miste andre perspektiver.
I min praksis erfarte jeg hvordan det kan hjelpe i samtalen å legge fram saken fra en helt ny
vinkel hvis det føles som man ikke kommer fremover. For eksempel kunne kanskje
idrettsutøveren hatt godt av å få høre hvordan det å slutte å røyke vil bevare huden hennes
penere også. Hun er jo i utgangspunktet meget opptatt av sin egen kropp.
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Det må også nevnes at Svare avslutter med å si at man må være villig til å endre målet hvis
man ser behovet for det.
6.4 Sykepleietiltak
Denne fasen handler om å nå de utarbeidede målene. Jeg plasserer denne delen av
sykepleieprosessen i samtalens midtdel, slik den er beskrevet tidligere i oppgaven.
I denne delen av både prosessen og samtalen mener jeg pasienten finner den største
motivasjonen, for det er her sykepleieren kan stille åpne spørsmål, og benytte seg av kunsten
til å lytte. Her kan man også ha et ekstra fokus på å være positiv. Som jeg kommer tilbake til
senere i drøfingen er det å være positiv både et viktig element i samtalen, og innenfor
motivasjon.
Jeg oppfatter dette som å gi pasienten mulighet til å selv snakke om det hun har valgt seg ut
som mål, og at sykepleieren fungerer mer som en støttende og lyttende part.
Dette synet har jeg fått bekreftet gjennom den vitenskaplige artikkelen ”Not Lighting Up”: A
Case Study of a Woman Who Quit Smoking (Giarelli 2004), som kom fram til at den mest
effektive fremgangsmåten for helsepersonell å tilnærme seg pasienter på, var gjennom å
instruere, føre dialog, og gi følelsesmessig støtte. Dette er helt i tråd med mine egne funn
gjennom denne oppgaven.
Det er så klart et problem at denne artikkelen kun har intervjuet én kvinne, men på den andre
siden er det jo nettopp samtale med én pasient som jeg skriver om her.
Spesielt dette med følelsesmessig støtte kommenterer Svare som viktig i punkt 5.3.6.
Når man har nådd dette punktet i samtalen ser jeg det som viktig å aktivt bruke Hummelvolls
tanker, fra punkt 5.6, om å få frem følelser, samt å sette ord på det usagte. Dette er nødvendig
for å danne seg et bilde over hvor pasienten henter sin motivasjon ut ifra Nordhelle sin skala
(fig. 1).
For eksempel kan pasienten under kartleggingen av egenomsorgsbehovene og
egenomsorgsevnene, ha sagt at det vil bli tilfredsstillende å ikke behøve sigaretter på jobben
lenger. Prater man om dette som et eget mål kan sykepleieren og pasienten sammen finne ut
hvilket behov det gir uttrykk for. Kanskje hun følte seg så alene når hun røyket, og det dermed
fortonet seg som et behov for å unngå behag. Kanskje hun endelig ville hvile føttene i
pausene, istedenfor å måtte gå så langt ut, og det slik fortonet seg som et behov for å oppnå
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behag. Eller kanskje det var en del av hennes selvrealisering. Kanskje var jobben hele livet
hennes, og hvis hun kunne gå rundt med hevet hode som røykfri, ville hun oppnådd et
livslangt ønske.
Et ekstra moment Hummelvoll nevner, er å gi oppmuntringer. I punktet mitt Å endre
perspektiv forklarer Barth hvordan motivasjon oppstår gjennom å endre sitt syn på problemets
kjerne. Dette samsvarer med Mabecks tanker om motivasjon, hvor han mener at ens
overbevisning har alt å si for hvordan man handler. Jeg mener at når sykepleieren gir
oppmuntringer til de elementene som endrer pasientens syn, vil dette gjøre det lettere å danne
seg nye holdninger, og å gjennom disse finne motivasjon.
Samtidig stiller jeg meg undrende til om oppmuntringer virkelig kan bidra til denne
holdningsendrende prosessen, spesielt med tanke på at Barth i punkt 4.6 forteller at man kan
befinne seg i en tilstand hvor man innser problemet, men velger å ikke ta det inn over seg. Vil
da all den imponerende oppmuntringen virkelig bidra til endring? Håpet mitt er jo at i et slikt
tilfelle vil pasienten bevege seg over til de neste fasene, hvor endringen blir mulig.
Orem har et eget komponent i sin sykepleieprosess som går ut på evaluere sykepleietiltakene.
Denne evalueringen mener jeg i dette senarioet hovedsaklig går ut på å fortløpende lese
samspillet mellom pasienten og sykepleieren. Samspillet er en viktig del av dialogen, og når
sykepleierens viktigste tiltak er å være en støttespiller, må samspillet og ”stemningen” være
god. Sykepleieren må hele tiden vise respekt og høflighet, samtidig som den sosiale
årvåkenheten settes i fokus.
Problemet, slik jeg oppfatter det, med denne delen av sykepleieprosessen, er at den ikke kan
komme som en egen del i samtalen, men må utføres kontinuerlig. Venter man til for eksempel
halvveis i samtalen med å evaluere hvordan man oppnår å ta vare på den andre, kan hele
samtalen allerede ha gått i oppløsning. Min oppfatning er at tiltakene, som å stille åpne
spørsmål, eller opptre høflig, må evalueres øyeblikkelig. Sykepleieren må korrigere seg med
en gang hvis noe ikke passer. Fokuset på evaluering må derfor prioriteres gjennom hele
samtalen. Min personlige erfaring er at jo flere fokus man er nødt til å ha samtidig, jo
vanskeligere blir det. Men på den andre siden er dette helt nødvendig for samtalen, og derfor
helt nødvendig for å bidra til motivasjon.
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6.5 Evaluering og kontroll
Den siste delen av sykepleieprosessen handler om evaluering og kontroll. Den kan minne om
når man evaluerer sykepleietiltakene fortløpende, men dette er en mer helhetlig evaluering av
hva man har oppnådd. Jeg plasserer denne delen i samtalens avslutning, slik Eide beskriver
den i punkt 5.5.3. Samtalen har nå kommet til det punktet hvor man begynner å runde av.
Gjennom å evaluere for eksempel tidsbruken, får man et inntrykk av hvordan sykepleieren bør
strukturere seg bedre neste gang. Kanskje ble det altfor mye småprat i samtalens begynnelse.
Selv ville jeg likt å foreta en slik evaluering både alene etter samtalen, men også med
pasienten på slutten av samtalen. Kanskje sitter hun igjen med viktige tilbakemeldinger jeg
selv ikke ville kommet på?
Det er også viktig å nå oppsummere det man har kommet fram til i løpet av samtalen. Denne
kontrollen er ikke bare for sykepleierens del, men både De Jong, Eide og Hummelvoll sier
klart at oppsummering er en nødvendig del av å være en god samtale.
Det kan hende at pasienten har endret syn på flere aspekter ved sin røyking i løpet av
samtalen. Det er da i denne fasen sykepleieren må vurdere om tidligere konklusjoner
pasienten har gjort seg under samtalen, eller noen av målene fra begynnelsen, må endres.
Et eksempel er hvis pasienten innledningsvis ønsket å prate om hvor stor faren for kreft var. I
løpet av samtalen gir så pasienten uttrykk for at hun ønsker å lese en bok om kreft for å finne
motivasjon til røykeslutting. Senere i samtalen kommer det fram at frykten for kreft hang
sammen med at hun var redd for å ikke få oppleve barn og barnebarn, og fokuset flyttet seg til
hvor positiv effekt røykeslutting ville ha for et foster. Resten av samtalen vier pasienten til å
snakke om røyking og graviditet, og finner mye mer motivasjon i dette. Det kan da være
nødvendig å spørre ved samtalens avslutning om det fremdeles er noe mening for henne å lese
en bok om kreft. Å sammen evaluere alt som har dukket opp vil være nødvendig for at
pasienten skal kunne beholde sin motivasjon. Barth påpeker dette i punkt 4.6 hvor viktig det
er å ikke falle tilbake i gamle spor etter man har oppnådd en endring. Å tydeliggjøre dette
gjennom evaluering og kontroll mener jeg vil gjøre endringen mer stabil.
Som i resten av samtalen, mener jeg det også i dette punktet er nødvendig å fokusere på de
elementer som er viktige i en samtale. Man bør fremdeles benytte seg av virkemidler som
parafrasering, noe både Svare og De Jong har nevnt, samt skal man fremdeles ha en fleksibel
kommunikasjon som Hummelvoll kommenterer i punkt 5.6.
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Men på den andre siden er dette delen av samtalen hvor man forbereder seg på å stoppe, så
altfor dypt skal man ikke gå inn i det som sies på tampen. En avslutning bør være ryddig for å
gi samtalen en trygghet, noe Eide sier er hele poenget med en slik inndeling.
6.6 Motivasjonens utgangspunkt i samtalen
Jeg ønsker å drøfte hvor motivasjonen i en samtale kommer fra som et eget punkt, fordi dette
spørsmålet er nødvendig for å oppnå best mulig resultater.
Motivasjon kan som nevn i punkt 4.5 ha et ytre eller indre utgangspunkt.
Kommer det fram under kartleggingen at pasienten kun ønsker å slutte å røyke fordi hennes
nære presser henne til det, såkalt ytre motivering, legger dette tydelige føringer for samtalen.
Jeg har nevnt i drøftingen at en sykepleier bør styrke de argumenter pasienten selv ytrer som
grunn til å stumpe røyken, noe som i dette tilfellet vil bety at sykepleieren burde lagt fokuset
på hvor glad mann og barn ville blitt, eller hvor stolte foreldrene ville følt seg. Samtidig
mener jeg det er mulig å få mer motivasjon hvis pasienten oppnår en indre motivasjon i
tillegg. Først og fremst vil dette da gjøre røykesluttingen til en positiv opplevelse, som
Nordhelle beskriver det i punkt 4.5. En indre motivasjon er også min personlige erfaring fra
praksis det som har best resultater. Min teori er at man involverer seg selv mer når
motivasjonen er basert i ens egen lyst og overbevisning.
I en samtale med en pasient som har minimalt med indre motivasjon vil det være mulig for
sykepleieren å stimulere pasienten til å endre holdning. I punktet Å endre perspektiv påstår
Barth at det er mulig å anstrenge seg til å se situasjonen på en ny måte.
Klarer pasienten dette, kan hun etter Jung (beskrevet i punkt 4.4) sin teori om motivasjon
finne glede i å gjennomgå selve røykesluttprosessen, og ikke bare i å nå resultatet.
Min første tanke er at hvis prosessen oppleves som givende i seg selv, vil antagelig sjansen
for å oppnå resultater øke.
Hvordan sykepleieren oppnår i samtalen å fremme indre motivasjon er de momentene jeg har
nevnt tidligere her i drøftingen. Være positiv, la pasienten fortelle om sine egne grunner for å
ønske å slutte, samt de andre virkemidler nevnt i punktene over.
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6.7 Å være åpen om de mål sykepleieren lager
Et dilemma som oppstår når man sammen med pasienten skal komme fram til hva man vil
jobbe mot i samtalen, er hvor åpen sykepleieren bør være med sine planer.
På den ene siden er Hummelvoll klar på i punkt 5.6 at en god samtalepartner bør ha enkle og
klare budskap. Dette tolker jeg til at sykepleieren bør unngå å lage planer ”bak pasientens
rygg”, og på denne måten kunne skape intriger i samtalen. Svare i punkt 5.3.2 er også meget
tydelig på at skjulte agendaer vil gjøre samtalen uproduktiv.
Men på den andre siden ser vi jo at risikoen med å jobbe for å skape en endring er at man
isteden skaper motstand. I punkt 4.7 påpekes det jo hvordan en slik konfrontasjon på
pasientens egne holdninger kan ende i å motarbeide det sykepleieren jobber for i
utgangspunktet.
Her mener jeg at det blir nødvendig med en skjønnsmessig vurdering. Hvis sykepleieren
frykter at pasienten opplever målet om å endre holdingen sin som et provoserende angrep, bør
sykepleieren heller ha dette som et fokus for seg selv. Virker det på den andre siden som
pasienten ønsker å utfordres på sine tanker, vil jeg anbefale at sykepleieren setter ord på sitt
fokus om holdingsendring.
Tar vi eksemplet fra punkt 6.6, hvor pasienten kun var motivert ut ifra press fra pårørende,
kan man vurdere om man vil nevne sykepleierens ønske om å hjelpe pasienten til å oppnå
indre motivasjon eller ikke. Virker hun fullt bestemt på å gjøre dette for eksempel som en
gave til sin mann, og ser på røykesluttingen som en selvoppofrende handling, vil hun jo være
mye mindre mottakelig for å fokusere på sin indre motivasjon, enn hvis hun uttrykker behov
for en mer ”egoistisk” grunn til å gi opp røyken.
6.8 Å bidra til motivasjon som ender i røykeslutt
Det er visse elementer som kan gjøre det meget vanskelig for en sykepleier å bidra til en
motivasjon som ender i varig endring.
I punkt 4.6 beskrives de fire fasene man går gjennom når man motiveres. Er pasienten i den
første fasen vil det være vanskeligere å oppleve noen konkret endring. Likevel vil jeg ikke gå
så langt som å si at samtalen ikke har noen effekt. Selv om pasienten ikke finner motivasjonen
hun behøver for å slutte å røyke, kan sykepleieren hjelpe til å sette i gang en prosess som får
pasienten over i neste fase.
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Min erfaring fra samtaler med pasienter i denne fasen er veldig varierende. Jeg har opplevd
hvordan noen i løpet av få minutter har beveget seg over i en ny fase, og hvordan de har vært
villige til å endre holdninger de har hatt i årevis. På den andre siden har jeg sett hvordan noen
aldri vil rikke seg, og avviser alle handlinger som kan påvirke deres holdninger. Kanskje
burde man delt prosessen opp i flere faser, siden de i praksis kan fortone seg så forskjellig.
Det er, med utgangspunkt i de fire fasene i motivasjonens prosess, min oppfating at
sykepleieren bidrar med motivasjon i samtalen selv om pasienten ikke slutter å røyke.
Fasene illustrerer for meg hvordan man kan forflytte seg mot en varig endring, uten å faktisk
ha endret noe fysisk. Har man kun pasientens røyking som måleenhet på hva man har
oppnådd, ser man ikke helhetlig. Jeg mener at pasienten kan komme mye nærmere det å
slutte, og at det da vil være mulig å anbefale henne å ta kontakt med røyketelefonen eller
andre egnede som kan få henne over i den fjerde fasen hvor endringen blir varig.
Problemstillingen min handler tross alt om hvordan sykepleieren kan bidra til motivasjon, så
selv om det ønskelige målet er røykeslutting, vil arbeidet i denne oppgaven ikke nødvendigvis
være bortkastet selv om pasienten etter samtalen fortsatt røyker.
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7 Konklusjon
I denne oppgaven har jeg tatt for meg hvordan motivasjon og samtale møtes hos en sykepleier
og en pasient. Jeg har skrevet om hvordan samtalen påvirker motivasjonen, og hvordan fokus
på å bidra til motivasjon bør påvirke en samtale.
Min konklusjon bygger på det jeg kom fram til i drøftingen, hvor utgangspunktet var Orems
sykepleieprosess.
Ser man for seg en samtale med innledning, midtdel og avslutning, vil det bli lettere å
strukturere seg i samtalen med pasienten som røyker.
Følger man sykepleieprosessen systematisk, og samtidig ivaretar de elementer som er viktig
for å la pasienten få utvikle sin motivasjon og for å få en god dialog, vil man oppnå det jeg
ønsket å finne ut da jeg stilte spørsmålet: Hvordan kan sykepleieren gjennom samtale bidra til
motivasjon hos en pasient som røyker?
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